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Резюме. Актуальность проблемы терапии доброкачественной гиперплазии предстательной железы 
обусловлена высокой распространённостью этого заболевания, негативным влиянием на качество жиз-
ни пациентов, а также риском развития ряда серьезных осложнений, таких как острая задержка мочеис-
пускания, острая почечная недостаточность, гематурия и тампонада мочевого пузыря. 
Необходимо отметить высокие показатели госпитализированной заболеваемости при ДГПЖ. В Ни-
жегородской области госпитализированная заболеваемость составила в 2010 году 462,3 на 100 000 муж-
чин соответствующего возраста. В 87,1 % случаев госпитализированным пациентам с ДГПЖ выполняет-
ся хирургическое лечение. Более половины пациентов с ДГПЖ госпитализируются по экстренным пока-
заниям, при этом в 4,6 % случаев выявляется острая задержка мочи, а в 1,2 % случаев – острая почечная 
недостаточность. 
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Abstract. The problem of treatment for benign prostatic hyperplasia (BHP) remains highly relevant due to 
the high prevalence of this disease, its negative impact on the quality of life, and high risk of serious complica-
tions, such as acute urinary retention, acute renal failure, hematuria, and bladder tamponade. 
Moreover, patients with BHP usually demonstrate high hospitalized incidence. In Nizhny Novgorod region, 
the hospitalized incidence was 462.3 per 100,000 men of the relevant age in 2010. The majority of BHP patients 
admitted to hospitals (87.1%) have undergone surgical treatment. More than half of them had emergency hospi-
talization; 4.6% of patients suffered from acute urinary retention and 1.2% of patients were diagnosed with 
acute renal failure.   
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Введение 
Основными задачами лечения пациен-
тов с ДГПЖ являются: уменьшение выра-
женности симптомов, улучшение качества 
жизни пациентов, предотвращение про-
грессирования заболевания и развития 
осложнений [8]. 
Можно выделить следующие основные 
направления терапии ДГПЖ [2]: 
1. Консервативная терапия: 
 Немедикаментозное лечение – пове-
денческая терапия. 
 Медикаментозная терапия –  
альфа-адреноблокаторы, ингибиторы  
5α-редуктазы, м-холиноблокаторы, агони-
сты бета-3-адренорецепторов, ингибиторы 
фосфодиэстеразы 5-го типа, аналоги вазо-
прессина, а также препараты из раститель-
ного сырья. В настоящее время большое 
значение имеет комбинированная лекар-
ственная терапия. 
2. Хирургическое лечение. 
 
Медикаментозная терапия ДГПЖ 
В настоящее время в качестве препара-
тов первой линии для лечения пациентов с 
умеренными или тяжелыми проявлениями 
СНМП используются альфа-адреноблокаторы 
[2]. Назначение этих препаратов позволяет 
эффективно уменьшить выраженность кли-
нических проявлений и улучшить качество 
жизни пациентов [31; 44]. В то же время 
необходимо отметить, что для препаратов 
этой группы не показана способность замед-
лять прогрессирование заболевания, снижать 
риск развития осложнений, в том числе, 
острой задержки мочи, а также влиять на 
объём предстательной железы [2]. 
К другой часто применяемой группе 
препаратов при ДГПЖ относятся ингибито-
ры 5α-редуктазы. В отличие от альфа-
адреноблокаторов, ингибиторы  
5α-редуктазы способны уменьшать объём 
предстательной железы, а также снижать 
риск оперативного вмешательства [23]. 
Эффект препаратов этой группы наблюда-
ется только при длительном применении 
(более 6–12 месяцев). По данным одного из 
наиболее длительных исследований, через 
36 месяцев от начала приёма ингибитора 
5α-редуктазы отмечается снижение объема 
предстательной железы на 27 % от базово-
го [35]. Назначение ингибиторов  
5α-редуктазы рекомендовано пациентам с 
умеренными или тяжелыми СНМП при уве-
личении объёма простаты (более 40 см3) 
или повышением концентрации ПСА (более 
1,4–1,6 нг/мл) [2]. В то же время необходи-
мо отметить, что по данным метаанализа 
37 клинических исследований с суммарным 
включением 23395 пациентов, несмотря на 
статистически значимо более выраженный 
эффект ингибиторов 5α-редуктазы по срав-
нению с плацебо, размер этого эффекта яв-
ляется маленьким. Кроме того, назначение 
ингибиторов 5α-редуктазы сопровождается 
риском развития ряда нежелательных эф-
фектов (снижение либидо, нарушения эяку-
ляции, гинекомастия, эректильная дисфунк-
ция), в связи с чем авторы метаанализа де-
лают заключение о необходимости проведе-
ния исследований для сравнения эффектив-
ности препаратов этой группы с блокатора-
ми альфа-адренорецепторов [23]. 
Особое место в терапии ДГПЖ занима-
ют м-холиноблокаторы. Препараты этой 
группы рекомендованы к применению у 
пациентов с умеренными или выраженны-
ми СНМП с проявлениями гиперактивного 
мочевого пузыря (при преобладании симп-
томов накопления) для уменьшения выра-
женности частого мочеиспускания и не-
держания мочи и улучшения качества жиз-
ни пациентов. При наличии у пациента ин-
фравезикальной обструкции с большим ко-
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личеством остаточной мочи назначение 
препаратов этой группы рекомендовано 
под контролем уродинамики из-за риска 
развития острой задержки мочи [2]. 
У пациентов с умеренными или тяже-
лыми СНМП и проявлениями гиперактивно-
го мочевого пузыря (в случае преобладания 
симптомов накопления) возможно примене-
ние агониста бета-3-адренорецепторов ми-
рабегрона [2]. Показана эффективность ком-
бинации мирабегрона с тамсулозином при 
гиперактивном мочевом пузыре у пациентов 
с ДГПЖ [13]. 
В клинических исследованиях показана 
также эффективность в отношении выра-
женности симптомов заболевания при 
ДГПЖ тадалафила – ингибитора фосфоди-
эстеразы 5-го типа [28]. Показано, что 
назначение тадалафила способствует 
уменьшению выраженности симптомов фа-
зы опорожнения и накопления. Эффектив-
ность тадалафила при ДГПЖ подтверждена 
в метаанализе 13 клинических исследова-
ний [43]. В анализе 16 клинических иссле-
дований показано, что назначение при 
ДГПЖ ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го 
типа приводит к небольшому уменьшению 
выраженности симптомов по IPSS, а также 
увеличению частоты нежелательных явле-
ний. Эффективность препаратов этой груп-
пы при ДГПЖ может быть связана с не-
сколькими механизмами действия: рас-
слаблением гладких мышц детрузора и 
сфинктера уретры и предстательной желе-
зы (за счет увеличения внутриклеточной 
концентрации циклического ГМФ), сниже-
нием активности хронического воспаления, 
а также улучшением кровотока. 
В ряде случаев при ДГПЖ применяются 
препараты из растительного сырья (препа-
раты на основе Serenoa repens, Pigeum 
Africanum, Hypoxis rooperi, Urtica dioica и дру-
гих видов). В настоящее время применение 
препаратов этой группы рекомендовано 
пациентам с СНМП легкой степени при обя-
зательном контроле эффективности лече-
ния через 6 месяцев [2]. 
В настоящее время большое значение в 
терапии ДГПЖ имеет комбинированная те-
рапия. В клинических исследованиях 
наиболее изученной является комбинация 
ингибиторов 5α-редуктазы и альфа-
адреноблокаторов, а также альфа1-
адреноблокаторов и М-холиноблокаторов. 
Оптимальной у пациентов с высоким 
риском прогрессирования заболевания и 
среднетяжелыми или тяжелыми симптома-
ми считается комбинация ингибиторов 5α-
редуктазы и альфа-адреноблокаторов. Эта 
комбинация показана к назначению на 
длительный срок (не менее 12 месяцев) при 
объёме простаты более 40 см3 и снижении 
пиковой скорости потока мочи. Эффектив-
ность применения этой комбинации убеди-
тельно доказана в крупных рандомизиро-
ванных исследованиях MTOPS и CombAT 
[19, 33]. В исследовании MTOPS показано, 
что комбинированное лечение финастери-
дом и доксазозином сопровождается стати-
стически значимым снижением риска про-
грессирования, частоты проведения опера-
тивного вмешательства по сравнению с 
плацебо [33]. По данным исследования 
CombAT, назначение в течение 4 лет дута-
стерида в комбинации с тамсулозином при-
водит к уменьшению риска прогрессирова-
ния ДГПЖ и частоты проведения оператив-
ного лечения, а также статистически зна-
чимому улучшению качества жизни паци-
ентов и улучшению уродинамических пока-
зателей [19]. В опубликованном в 2019 году 
метаанализе 5 клинических исследований с 
суммарным включением 4348 пациентов 
показано, что комбинация дутастерида с 
тамсулозином более эффективна по срав-
нению с монотерапией, в том числе, в от-
ношении снижения риска прогрессирова-
ния заболевания и частоты развития 
острой задержки мочи. В то же время про-
ведение комбинированной терапии харак-
теризуется увеличением частоты побочных 
эффектов [47]. 
В нескольких исследованиях также бы-
ла показана эффективность применения 
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при ДГПЖ комбинации альфа-
адреноблокатора и м-холиноблокатора [22]. 
Еще один вариант комбинации препа-
ратов – ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го 
типа и альфа-адреноблокаторов – показала 
эффективность при развитии камней ниж-
них отделов мочевыводящих путей у паци-
ентов с ДГПЖ [38]. Кроме того, эффектив-
ность этой комбинации в отношении выра-
женности симптомов заболевания по IPSS, 
максимальной скорости потока мочи и 
международного индекса эректильной 
дисфункции продемонстрирована в метаа-
нализе 11 клинических исследований с 
включением 855 пациентов с ДГПЖ [46]. 
 
Оперативное лечение ДГПЖ 
Несмотря на значительные достижения 
в области фармакотерапии ДГПЖ, до насто-
ящего времени весьма значительной оста-
ется доля пациентов с этим заболеванием, 
которым требуется проведение оператив-
ного лечения. По данным на 2008 год, опе-
ративное лечение проводится при ДГПЖ в 
42,8 % случаев [16]. В настоящее время по-
казания к проведению оперативного лече-
ния при ДГПЖ являются [2]: 
 рецидивирующая задержка мочеис-
пускания; 
 хроническая задержка мочеиспускания 
(большое количество остаточной мочи); 
 наличие выраженной инфраве-
зикальной обструкции; 
 интермиттирующая макрогематурия; 
 формирование камней мочевого пу-
зыря; 
 гидронефроз, обусловленный ДГПЖ (с 
наличием или без хронической болезни по-
чек); 
 неэффективность медикаментозной 
терапии. 
Основной целью проведения оператив-
ного лечения при ДГПЖ является устране-
ние механической обструкции. К настояще-
му времени предложено большое количе-
ство вариантов оперативного лечения 
ДГПЖ [2]: 
 моно- и биполярная трансуретраль-
ная резекция предстательной железы 
(ТУРП, биТУРП); 
 моно- и биполярная трансуретраль-
ная вапоризация предстательной железы 
(ТУВП); 
 трансуретральная энуклеация пред-
стательной железы биполярной петлей 
(TUEB, от англ. – TransUrethral Enucleation 
with Bipolar); 
 лазерная энуклеация (вапоризация 
или вапорезекция) гиперплазии предста-
тельной железы гольмиевым, тулиевым, 
«зеленым» или диодным лазерными уроло-
гическими аппаратами (HoLEP – Holmium 
laser enucleation of the prostate; ThuLEP – 
thulium laser enucleation of the prostate, 
ThuFLEP – thulium fiber laser enucleation of 
the prostate); 
 открытая и эндовидеохирургическая 
простатэктомия; 
 различные варианты малоинвазив-
ных операций. 
Выбор варианта оперативного лечения 
у пациентов с ДГПЖ проводится индивиду-
ально на основании особенностей клиниче-
ской ситуации. Показана сопоставимость 
эффективности и безопасности ТУРП, би-
ТУРП, ТУВП и HoLEP у пациентов с ДГПЖ [2]. 
Выполнение ТУРП и биТУРП показано 
пациентам с объёмом простаты от 30  
до 80 см3 с целью уменьшения выраженно-
сти симптомов и улучшения качества жиз-
ни. В зависимости от объёма операции вы-
деляют псевдо-ТУРП (удаление 10–20 % от 
объёма предстательной железы), парци-
альную ТУРП (удаление от 30 до 80 %) и 
полную ТУР [2]. 
В проведенных клинических исследо-
ваниях показано, что выполнение ТУР со-
провождается статистически значимым 
уменьшением выраженности симптомов 
заболевания по IPSS, улучшение качества 
жизни и увеличением пиковой скорости по-
тока мочи. Среди осложнений ТУР необхо-
димо отметить ТУР-синдром, кровотечения, 
развитие гемотампонады мочевого пузыря, 
инфекционные осложнения; в отдаленном 
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периоде возможно развитие стриктуры 
уретры, склероза шейки мочевого пузыря, 
недержания мочи, эректильной дисфунк-
ции [2, 26]. Самым частым осложнением в 
отдаленном периоде является развитие ре-
троградной эякуляции [3]. Необходимо от-
метить, что после проведения ТУРП повтор-
ная операция требуется в 12,3 % случаев че-
рез 5 лет и в 14,7 % случаев через 8 лет [41]. 
Особенностями биТУРП является более 
благоприятный профиль безопасности в 
связи с более выраженным коагуляцион-
ным эффектом. Показано, что при проведе-
нии биТУРП меньше риск развития ТУР-
синдрома и кровотечений, требующих ге-
мотрансфузии. В проведенных клинических 
исследованиях статистически значимых 
различий в эффективности ТУРП и биТУРП 
выявлено не было [14]. 
Проведение ТУИП рекомендовано па-
циентам с объёмом предстательной железы 
менее 30 см3 при отсутствии средней доль-
ки и наличии показаний к оперативному 
лечению [2]. ТУИП способствует улучшению 
качества жизни пациентов и уменьшению 
выраженности симптоматики; эффектив-
ность ТУИП сопоставима с ТУРП. Среди пре-
имуществ ТУИП можно отметить низкую 
частоту развития осложнений [24]. В опуб-
ликованном в 2010 году метаанализе 6 ран-
домизированных клинических исследова-
ний показано, что ТУИП и ТУРП сопостави-
мы по эффективности, однако после вы-
полнения ТУИП повторная операция требу-
ется чаще, чем после ТУРП [24]. 
В настоящее время активно исследуют-
ся различные методы вапоризации 
(энуклеации/резекции) с применением 
различных видов лазерных урологических 
препаратов [5, 38]. В опубликованном в 
2019 году метаанализе с включением ре-
зультатов 109 исследований и 13676 паци-
ентов показано, что 8 новых эндоскопиче-
ских методов лечения ДГПЖ (вапоризация, 
энуклеация и другие с использованием раз-
личных видов лазеров) обладают преиму-
ществами в отношении безопасности по 
сравнению с монополярной ТУР. Кроме того, 
показано, что проведение энуклеации более 
эффективно в отношении улучшения пико-
вой скорости потока мочи и уменьшения 
выраженности симптомов по IPSS по сравне-
нию с вапоризацией и резекцией [12]. 
У пациентов с объёмом предстательной 
железы от 30 до 80 см3 при наличии показа-
ний к оперативному лечению может быть 
выполнена трансуретральная энуклеация 
предстательной железы биполярной пет-
лей. Данный вариант может быть также 
применен у пациентов, принимающих ан-
титромботические препараты без возмож-
ности их отмены. Пациентам с наличием 
показаний к оперативному лечению (при 
отягощенном терапевтическом анамнезе и 
противопоказаниях к другим вмешатель-
ствам) может быть выполнена транс-
уретральная игольчатая радиочастотная 
абляция предстательной железы или 
трансуретральная микроволновая термоте-
рапия. Эти вмешательства способствуют 
уменьшению выраженности симптомов за-
болевания и снижают потребность в допол-
нительных курсах лечения [2]. 
Еще одним вариантом лечения при 
ДГПЖ является эндоваскулярная эмболи-
зация простатических артерий [21, 25]. В 
метаанализе показано, что ТУРП статисти-
чески значимо более эффективна, чем эндо-
васкулярная эмболизация простатических 
артерий, в частности, в отношении увели-
чения пиковой скорости потока мочи и ка-
чества жизни пациентов [18]. В настоящее 
время проведение эндоваскулярной эмбо-
лизации простатических артерий рекомен-
довано при наличии абсолютных противо-
показаний к оперативному лечению [2]. 
У пациентов с объёмом предстательной 
железы более 80 см3 целесообразно выпол-
нение открытой операции. Альтернативной 
открытой операции может быть транс-
уретральная энуклеация гиперплазии про-
статы, которая обладает сопоставимой эф-
фективностью, но характеризуется мень-
шим риском развития осложнений. В насто-
ящее время трансуретральная энуклеация 
простаты лазером рекомендовано в каче-
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стве метода первой линии у пациентов с 
объемом простаты более 80 см3; она пред-
почтительная у пациентов, принимающих 
антитромботические препараты (антиагре-
ганты, антикоагулянты) без возможности 
их отмены. Другой альтернативой откры-
тому вмешательству при объёме простаты 
более 80 см3 является эндовидеохирургиче-
ская аденомэктомия [2]. 
 
Осложнения ДГПЖ 
В настоящее время важнейшей задачей 
лечения пациентов с ДГПЖ является не 
только уменьшение выраженности симп-
томов и улучшение качества жизни, но и 
ранняя идентификация высокого риска 
развития осложнений, таких как острая за-
держка мочи, а также риска прогрессирова-
ния заболевания. В связи с этим большое 
значение имеет стратификация риска раз-
вития осложнений [45]. 
Основными осложнениями ДГПЖ яв-
ляются: 
 острая задержка мочи (ОЗМ); 
 инфекционные осложнения (цистит, 
пиелонефрит, простатит другие); 
 гематурия; 
 хроническая задержка мочи и пара-
доксальная ишурия; 
 хроническая почечная недостаточ-
ность. 
ОЗМ является одним из наиболее опас-
ных осложнений ДГПЖ. Показано, что у па-
циентов с ДГПЖ имеется ежегодный риск 
развития ОЗМ 0,6–1,8 %. Вероятность раз-
вития ОЗМ зависит от возраста, частота со-
ставляет от 5 до 25 случаев на 100 000 в год 
[34]. Примерно в 50 % случаев ОЗМ обу-
словлена ДГПЖ [40]. 
Факторами риска развития ОЗМ при 
ДГПЖ являются: старший возраст, выра-
женные СНМП, низкая пиковая скорость 
потока мочи, большой объём остаточной 
мочи, выраженное увеличение объёма 
предстательной железы, а также высокая 
концентрация ПСА [17]. Такие показатели, 
как пиковая скорость потока мочи и выра-
женные СНМП являются предикторами не 
только ОЗМ, но и необходимости проведе-
ния оперативного лечения. Кроме того, в 
исследовании, проведенном A. Iscaife и со-
авт. (2018), показано, что независимым 
фактором риска развития ОЗМ при ДГПЖ 
является наличие дивертикула мочевого 
пузыря диаметром более 5,15 см. 
Наиболее простыми предикторами раз-
вития ОЗМ является возраст пациентов и 
выраженность симптомов заболевания [45]. 
У пациентов с невыраженной симптомати-
кой (AUA менее 7) частота развития ОЗМ 
составляет 2,6 на 1000 человеко-лет в воз-
расте 40–49 лет и 9,3 на 1000 человеко-лет 
при возрасте 70–79 лет. При умеренных и 
выраженных симптомах (AUA более 7) ча-
стота развития ОЗМ составляет 3,0 на 1000 
человеко-лет в возрасте 40–49 лет и 34,7 на 
1000 человеко-лет при возрасте 70–79 лет 
[17]. Другим важным фактором является 
объём предстательной железы. В частности, 
при объёме простаты более 30 мл наблюда-
ется трехкратное увеличение риска разви-
тия ОЗМ. Кроме того, показано увеличение 
риска развития ОЗМ при пиковой скорости 
потока мочи менее 12 мл/с [17]. Для про-
гнозирования риска развития ОЗМ могут 
использоваться также некоторые динами-
ческие показатели, такие как ухудшение 
симптоматики при динамическом наблю-
дении и увеличение объёма остаточной мо-
чи [29, 45]. 
Основным подходом к ведению паци-
ентов с ОЗМ является катетеризация моче-
вого пузыря или проведение эпицистосто-
мии и назначение лекарственной терапии. 
Полученные данные о некоторой эффек-
тивности при задержке мочи алфузозина и 
тамсулозина [20]. 
Одним из частых осложнений ДГПЖ 
является гематурия, встречающаяся в 2,5 % 
случаев. По данным N. Vasdev и соавт. 
(2013), средний возраст пациентов с ДГПЖ 
и гематурией составляет 73 года, в боль-
шинстве случаев отмечается развитие без-
болезненной гематурии. Отмечено разви-
тие гематурии как у пациентов без опера-
Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2020. № 2 
46 
тивных вмешательств по поводу ДГПЖ в 
анамнезе, так и у пациентов после ТУРП. 
Другими относительно частыми 
осложнениями ДГПЖ являются инфекции 
мочевыводящих путей (до 5,2 %) и форми-
рование камней мочевого пузыря (0,7 %) 
[8]. Дивертикулы мочевого пузыря выяв-
ляются у пациентов с ДГПЖ с частотой  
1–8 %. В большинстве случаев они являют-
ся бессимптомными и выявляются при про-
ведении обследования по другой причине 
[15]. У пациентов с ДГПЖ выявлено также 
увеличение риска развития сексуальной 
дисфункции, включая эректильную дис-
функцию, расстройства эякуляции и сниже-
ние плибидо [45]. 
 
Применение технологий искусственного 
интеллекта в медицине 
Одним из актуальных направлений со-
временного развития урологии и медицины 
в целом является разработка и практиче-
ское внедрение технологий искусственного 
интеллекта (ИИ) [4, 7, 9, 30, 37, 39]. Под 
термином ИИ понимают вычислительные 
технологии, которые обладают способно-
стью имитировать интеллектуальные про-
цессы, характерные для когнитивных 
функций человека (обучение, принятие ре-
шений и другие) [6, 36]. В настоящее время 
наблюдается активное развитие техноло-
гий, основанных на использовании ИИ, во 
многих сферах, включая медицину [7]. Пер-
спективными направлениями медицинско-
го использования ИИ являются расширение 
возможностей диагностики заболеваний 
(например, на основании анализа изобра-
жений), управление клиническим процес-
сом, выбор стратегии лечения и другие. 
Большой интерес для применения в меди-
цине имеет машинное обучение – класс ме-
тодов ИИ, основанный на обучении в про-
цессе решения сложных задач. Актуаль-
ность применения машинного обучения в 
медицине обусловлена в том числе возмож-
ностью накопления больших данных с их 
последующим анализом для нахождения 
сложных паттернов [7]. В последние годы 
применительно к медицине также активно 
развивается такое направление, как глубо-
кое обучение, основанное на обучении ис-
кусственных нейронных сетей, состоящих из 
нескольких слоёв. Примером применения 
глубокого обучения в медицине может быть 
применение так называемых глубоких свер-
точных нейронных сетей для анализа и рас-
познавания изображений, например, в ра-
диологии [27, 42]. 
В настоящее время обсуждается не-
сколько ключевых направлений примене-
ния технологий ИИ в медицине: диагности-
ка, общественное здоровье, терапия, управ-
ление и регуляция [11]. Так, в диагностике 
технологии ИИ могут применяться для 
ранней диагностики онкологических забо-
леваний и выявления инфекционных забо-
леваний на основании клинических и муль-
тиомиксных данных. Основанные на при-
менения ИИ технологии могут использо-
ваться для изучения и диагностики распро-
странённых заболеваний на основании ин-
формации, содержащейся в электронных 
медицинских картах пациентов и мнения 
экспертов. Другим подходом может быть 
применение глубокого обучения для анали-
за изображений с целью как скрининга за-
болеваний, так и разработки диагностиче-
ских алгоритмов экспертного уровня. При-
меры терапевтического использования 
технологий ИИ включают основанное на ИИ 
лечение заболеваний (на основании реко-
мендаций и данных электронных медицин-
ских карт пациентов), взаимодействие че-
ловека и ИИ в роботизированной хирургии; 
развитие и внедрение подходов прецизи-
онной медицины, основанной на назначе-
нии лечения в соответствии с клинически-
ми и цифровыми данными. Большие пер-
спективы связаны с внедрением технологий 
ИИ для оптимизации и улучшения управле-
ния медицинской деятельностью [11]. 
В последние годы наблюдается актив-
ное развитие технологий ИИ в урологии. По 
данным несистематического обзора, подго-
товленного E. Checcucci и соавт. (2019), ос-
новным направлением применения техно-
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логий ИИ в урологии являются онкологиче-
ские заболевания. В частности, технологии 
ИИ могут быть использованы для прогно-
зирования результатов биопсии предста-
тельной железы. Было проведено изучение 
применения технологий машинного обуче-
ния для предсказания безрецидивной вы-
живаемости у пациентов с раком мочевого 
пузыря. Описано применение технологий 
ИИ для определения стадии заболевания и 
предсказания рецидива болезни при раке 
почек и раке яичек. Отдельные исследова-
ния посвящены применению ИИ при моче-
каменной болезни и функциональных 
нарушениях [4]. В другом обзоре, представ-
ленном R. Suarez-Ibarrola и соавт. (2019), 
проанализировано применение ИИ при 
нефролитиазе, почечноклеточной карци-
номе, раке предстательной железы и моче-
вого пузыря. Авторами было идентифици-
ровано 43 статьи. Было показано, что 
наиболее распространённым аспектом 
применения ИИ при нефролитиазе является 
предикция исходов эндоурологических 
вмешательств. При почечноклеточном раке 
технологии ИИ, в том числе, машинное обу-
чение, используются для дифференцировки 
доброкачественнных и злокачественных 
новообразований. При раке мочевого пузы-
ря ИИ применяется для разделения опухо-
лей высокой и низкой степени злокаче-
ственности, а также прогнозирования отве-
та на терапию, вероятности рецидива опу-
холи и выживаемости пациента. При раке 
предстательной железы применение техно-
логий ИИ описано для разработки опреде-
ления показателя по шкале Глисона по дан-
ным компьютерной томографии, хирурги-
ческих исходов и определения риска реци-
дива опухоли. Важно отметить, что в ряде 
аспектов исследователями показано стати-
стически значимое преимущества подходов, 
основанных на использовании технологий 
ИИ, по сравнению со стандартными подхо-
дами [37]. 
Важным преимуществом применения 
подходов, основанных на технологиях ИИ, 
является возможность учёта большого ко-
личества параметров. Это может позволить 
выявлять новые сложные закономерности, 
что имеет большое значение, в частности, 
при прогнозировании ответа на терапию 
или определения дальнейшего течения за-
болевания или риска развития осложнений. 
Нейронная сеть, являясь математической 
моделью, построена по принципу организа-
ции естественных нейронных сетей, то есть 
состоит из соединенных между собой 
нейронов. Для нейронных сетей важней-
шим свойством является их обучаемость. 
Суть обучения нейронных сетей заключает-
ся в правильном выборе весовых коэффи-
циентов для каждого синапса (связи между 
нейронами сети) [10, 32]. 
Примером применения нейронных се-
тей в урологии может быть разработанная 
компьютерная программа трехнейронной 
сети, которая может применяться для вир-
туального моделирования лечения рака 
мочевого пузыря и подбора оптимального 
объёма терапии для каждого пациента [1]. 
При разработке этой нейронной сети мно-
гочисленные параметры пациентов исполь-
зованы в качестве входного слоя нейронов. 
К ним относились пол, возраст, различные 
анамнестические данные (курение, особен-
ности питания, профессиональные вредно-
сти и другие), особенности онкологическо-
го процесса (стадия рака мочевого пузыря, 
локализация и размер новообразования, 
глубина инвазии, характер роста опухоли, 
количество опухолей и другие), особенно-
сти лечения (характер лечения, степень ре-
грессии опухоли после неоадъювантной 
полихимиотерапии, характер оперативного 
вмешательства), а также целый ряд других 
параметров (функциональное состояние 
почек, воспалительные заболевания моче-
половой системы и другие). Показано, что 
использование этой трехнейронной сети 
позволяет достоверно предсказывать отда-
ленный результат лечения. В процессе обу-
чения использовались данные 546 пациен-
тов, которые проходили лечение по поводу 
рака мочевого пузыря. Для обучения трех-
нейронной сети была сформированная обу-
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чающая выборка из 120 примеров. В состав 
тестовой выборки вошли 426 примеров. Бы-
ло показано, что ошибка распознавания на 
тестовой выборке составляет около 10 %, 
погрешность распознавания – менее 4 % [1]. 
 
Заключение 
В настоящее врямя в клиническую 
практику внедрены новые высокоэффек-
тивные методы консервативного и хирур-
гического лечения, применение которых 
позволяет значительно улучшить качество 
жизни пациентов и уменьшить выражен-
ность основных симптомов такого заболе-
вания, как доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы. Но недостаточно 
решенным остается вопрос прогнозирова-
ния развития осложнений ДГПЖ, таких как 
острая задержка мочи. Актуальной задачей 
представляется разработка комплексного 
подхода к прогнозированию развития 
осложнений ДГПЖ, в том числе, с примене-
нием технологий искусственного интел-
лекта. 
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